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3 Vraag naar gepercipieerde ernst
Samenvatting
Inleiding
Kwaliteit van leven is een alomvattend concept, dat afhankelijk is van vele factoren.
Gezondheid is er één van. Andere factoren zijn onder andere religie, financiële situatie,
persoonlijkheidsfactoren, het sociale netwerk enz.. Daarnaast bestaat er het begrip kwaliteit
van leven ‘in engere zin’: de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. Hieronder wordt
verstaan de kwaliteit van leven voor zover die direct of indirect wordt beïnvloed door de
gezondheidstoestand.
Kwaliteit van leven heeft haar intrede gedaan als uitkomstvariabele in medisch onderzoek.
Ook in de dermatologie wordt meer en meer rekening gehouden met de impact van ziekte en
behandeling op de kwaliteit van leven van de patiënt. In Nederland is er nog weinig
onderzoek gedaan naar de kwaliteit van leven van handeczeem patiënten. Daarom is tijdens
een onlangs in Groningen en Amsterdam uitgevoerde clinical trial waarin twee
behandelwijzen werden vergeleken, ook de kwaliteit van leven als uitkomstmaat
meegenomen. Er is gebruik gemaakt van zowel een generieke (RAND-36) als een
dermatologie specifieke (DLQI) vragenlijst. De validiteit en de betrouwbaarheid van de
Nederlandse versie van de DLQI zijn voor zover bekend nog niet eerder beschreven.
Onderzoeksvragen en deelvragen
1 Wat is de betrouwbaarheid en de validiteit van de Nederlandse vertaling van de
Dermatology Life Quality Index (DLQI) binnen de onderzochte groep van
handeczeem patiënten?
- Is de validiteit en de betrouwbaarheid vergelijkbaar met de uitkomsten zoals die
in andere landen zijn gevonden?
- Is de DLQI een beter instrument dan de RAND-36 om de impact van de
ziekte op de kwaliteit van leven vast te stellen in deze populatie?
2 Welke factoren zijn van invloed op de kwaliteit van leven van patiënten met
chronisch handeczeem?
- Welke rol spelen de factoren leeftijd, geslacht en opleiding bij de gepercipieerde
ernst dan wel de kwaliteit van leven?
- Is de gepercipieerde ernst een betere voorspeller/indicator van de kwaliteit van
leven dan de objectieve ernst?
Materiaal en methoden
Door middel van een literatuurstudie is getracht inzicht te verkrijgen in de mate waarin en de
wijze waarop handeczeem de kwaliteit van leven beïnvloedt. Tevens is gezocht naar
gegevens over de invloed van enkele factoren, zoals zichtbaarheid en copingstijlen, op de
kwaliteit van leven.
Gegevens van de voormeting van de clinical trial zijn gebruikt om de onderzoeksvragen te
beantwoorden. De steekpoef bestond uit 158 chronisch handeczeem patiënten (55% man;
gemiddelde leeftijd 41,6).  De respondenten werden gevraagd de ernst van hun handeczeem
een cijfer tussen 1 en 10 toe te kennen. Tevens bevatte de vragenlijst de RAND-36 en de
DLQI; 16,5% vulde de DLQI onvolledig of niet correct in. Een dermatoloog beoordeelde de
ernst van het handeczeem volgens het scoringssysteem van Rosen.
Resultaten
Vraag 1: De interne consistentie en de gemiddelde inter-item correlatie van de DLQI zijn
hoog. De correlaties met de acht RAND-36 sub-schalen, als maat voor de convergerende
validiteit, liggen tussen de –0,32 en de –0,67 en zijn allen significant. Er is geen significante
correlatie tussen de DLQI en de ‘gezondheidsverandering’ van de RAND-36. De hoge
correlatie tussen de sub-schaal ‘fysiek functioneren’ en de DLQI kan verklaard worden als
nader wordt gekeken naar de correlaties van de afzonderlijke items van deze sub-schaal en
de DLQI. Dan blijkt dat items over inspanningen waarbij de handen gebruikt dienen te
worden significant correleren met de DlQI en items over activiteiten waarbij dit niet het
geval is, geen significante correlaties laten zien.
De correlatie tussen de objectieve ernst (Rosenscore) en de DLQI is 0,36, die tussen de
gepercipieerde ernst en de DLQI is  –0,36 (beiden significant). De correlaties tussen de
RAND-36 sub-schalen en de objectieve en gepercipieerde ernst blijven hierbij achter
(Spearman’s correlatiecoëfficiënten respectievelijk van – 0,09 tot –0,25 en van 0,01 tot
0,26).
Vraag 2: Uit het literatuuronderzoek komt naar voren dat de kwaliteit van leven van mensen
met eczeem niet altijd correleert met de uitgebreidheid van de aandoening. Het hebben van
eczeem kan een vermindering van sociale contacten en vrijetijdsbesteding,
schaamtegevoelens, gebrek aan zelfvertrouwen en depressieve gevoelens tot gevolg hebben.
De zichtbaarheid van de aandoening zorgt voor belemmering in kledingkeuze en
sportactiviteiten. Een aantal copingstijlen leidt tot een betere kwaliteit van leven. Specifiek
over handeczeem kan gezegd worden dat het negatieve effect op het dagelijkse leven vooral
wordt veroorzaakt door beperkingen in werk- en vrijetijdsbesteding. Ook blijkt er een effect
te zijn op de slaap en het humeur van deze patiënten.
Uit de onderzoekgegevens van de clinical trial (voormeting) bleek dat de objectieve ernst
(Rosenscore) niet significant verschilde voor mannen en vrouwen, voor de verschillende
opleidingsniveaus of voor leeftijd. Dit zelfde geldt voor de gepercipieerde ernst
(rapportcijfer). Vrouwen scoren significant hoger op de DLQI dan mannen. Tevens is er een
significant verschil tussen mannen en vrouwen op de meeste RAND-36 sub-schalen. Zowel
de objectieve als de gepercipieerde ernst zijn significant gecorreleerd met de DLQI.
Regressie analyse met objectieve en gepercipieerde ernst als voorspellende variabelen en de
DLQI als afhankelijke variabele laat zien dat beide variabelen samen 21,0% van de variantie
in DLQI verklaren.
Conclusie
De betrouwbaarheid en de validiteit van de Nederlandse versie van de DLQI komen overeen
met die van de oorspronkelijke Engelstalige versie en met die van een Deense en Spaanse
versie. Doordat de DLQI een dermatologie specifieke vragenlijst is en omdat de impact op
de kwaliteit van leven door handeczeem van een gemiddelde orde van grootte is, lijkt de
DLQI een beter instrument dan de (‘generieke’) RAND-36 om in deze populatie de kwaliteit
van leven te meten.
De invloed van geslacht op de kwaliteit van leven is in deze studie significant. Mogelijk is de
traditionele rolverdeling, waarin vrouwen voor het grootste deel van de huishoudelijke taken
verantwoordelijk zijn, een verklaring voor deze bevinding. Niet alleen op het werk maar ook
in de privé-sfeer ondervinden zij last van hun aandoening. Uit andere studies komt geen
eenduidig beeld van de relatie met sekse naar voren.
De ernst zoals ervaren door de patiënt kan sterk verschillen van de ernst gescoord met de
Rosenscore. De objectieve ernst heeft een vergelijkbare correlatie als de gepercipieerde ernst
met de DLQI. Zowel de objectieve ernst van de klachten als de gepercipieerde ernst hebben
invloed op de kwaliteit van leven bij handeczeem.
1Hoofdstuk 1 Inleiding en probleemstelling
Deze scriptie is het verslag van een onderzoek naar de relatie tussen handeczeem en kwaliteit
van leven. Dit hoofdstuk bevat de inleiding (§1.1), de probleemstelling met de vraagstelling
(§1.2) en tenslotte een overzicht van de opbouw van het verslag (§1.3).
1.1 Inleiding
De levensverwachting in de westerse wereld is, deels door de (technische) vooruitgang van
de medische wetenschap, hoog. Dit heeft eraan bijgedragen dat de nadruk van het vermijden
van een vroege dood door het behandelen van acute, levensbedreigende aandoeningen is
verschoven naar behandelingen die met name ook gericht zijn op het verhogen of in stand
houden van  de kwaliteit van het leven. [9] De aanwezigheid van de vele chronische ziekten
zorgt ervoor dat de positieve en negatieve effecten van een behandeling anders tegen elkaar
afgewogen worden. Immers als een behandeling jarenlang volgehouden zal moeten worden
dan zullen negatieve aspecten zoals misselijkheid of gewichtstoename zwaarder meewegen
dan wanneer het gaat om een eenmalige korte behandeling. De gezondheidstatus van de
patiënt op de lange termijn wordt meer en meer het primaire criterium, boven het alleen maar
verlengen van de levensduur.
Om de impact van de ziekte en de behandeling op de patiënt te kunnen beoordelen is het dus
van belang om naast medische parameters als de overlevingsduur ook de kwaliteit van leven
te beoordelen.
Kwaliteit van leven is een alomvattend concept, afhankelijk van vele factoren. Gezondheid is
er één van. Andere factoren zijn onder andere religie, financiële situatie,
persoonlijkheidsfactoren, het sociale netwerk enz.. Daarnaast bestaat er het begrip kwaliteit
van leven ‘in engere zin’ : de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. Hieronder wordt
verstaan de kwaliteit van leven voor zover die direct of indirect wordt beïnvloed door de
gezondheidstoestand. In deze scriptie wordt, als er gesproken wordt over kwaliteit van leven,
de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven bedoeld.
1.2 Probleemstelling
In de dermatologie komt ook steeds meer aandacht voor de kwaliteit van leven van patiënten.
Immers het onvoorspelbare, vaak chronische karakter, de zichtbaarheid en het gepaard gaan
met pijn en jeuk zijn aspecten van deze groep aandoeningen die een vermindering van
kwaliteit van leven tot gevolg kunnen hebben. In Nederland is nog relatief weinig onderzoek
bekend waarbij een meetinstrument voor de kwaliteit van leven is meegenomen, zeker als het
gaat om handeczeem.
Tijdens een clinical trial waarbij twee behandelwijzen van handeczeem vergeleken werden,
is als effectmaat onder andere de kwaliteit van leven gebruikt. De gegevens uit dit onderzoek
maken het mogelijk om een aantal aspecten van de kwaliteit van leven bij deze groep
patiënten nader te bekijken. Welke kenmerken zorgen er bijvoorbeeld voor dat de ene patiënt
met een klinisch vergelijkbaar eczeem zich veel meer beperkt voelt dan een andere? Welke
gevolgen voor de kwaliteit van leven brengt het hebben van handeczeem met zich mee?
Zowel een generieke (RAND-36) als een dermatologie specifieke vragenlijst (Dermatology
Life Quality Index, DLQI) zijn afgenomen bij de handeczeem patiënten. Hierdoor werd het
mogelijk om de validiteit en de betrouwbaarheid van de Nederlandse vertaling van de DLQI
te onderzoeken.
2Vraagstelling
De volgende vragen met enkele deelvragen vormen het uitgangspunt van deze scriptie.
1 Wat is de betrouwbaarheid en de validiteit van de Nederlandse vertaling van de
Dermatology Life Quality Index (DLQI) binnen de groep van  handeczeem
patiënten?
- Is de validiteit en de betrouwbaarheid gelijk aan die gevonden in andere
landen?
- Is de DLQI een beter instrument dan de RAND-36 om de impact van de
ziekte op de kwaliteit van leven vast te stellen in deze populatie?
2 Welke factoren zijn van invloed op de kwaliteit van leven van patiënten met
chronisch handeczeem?
- Welke rol spelen de factoren leeftijd, geslacht en opleiding bij de
gepercipieerde ernst dan wel de kwaliteit van leven?
- Is de gepercipieerde ernst een betere voorspeller/indicator van de kwaliteit
van leven dan de objectieve ernst?
1.3 Opbouw verslag
In hoofdstuk 2 wordt het begrip kwaliteit van leven nader beschreven en wordt een
overzicht gegeven van literatuur met betrekking tot de kwaliteit van leven bij
huidaandoeningen en in het bijzonder handeczeem. Meetinstrumenten van kwaliteit van
leven worden besproken met extra aandacht voor de DLQI en de RAND-36.
In hoofdstuk 3 wordt het onderzoek besproken dat is uitgevoerd bij handeczeem patiënten en
worden de opzet, de populatie en de gebruikte meetinstrumenten beschreven.
Hoofdstuk 4 bevat de resultaten van de uitgevoerde analyses.
In hoofdstuk 5 staan de conclusies die getrokken zijn uit de verkregen resultaten.
3Hoofdstuk 2  Ziekte en kwaliteit van leven
In dit hoofdstuk zal eerst het begrip kwaliteit van leven nader omschreven worden (§ 2.1).
Paragraaf 2.2 gaat over de kwaliteit van leven van patiënten met huidaandoeningen en over
verschillende factoren die van invloed zijn op de impact van een huidaandoening op de
kwaliteit van leven. Factoren zoals de zichtbaarheid van de aandoening en de gepercipieerde
ernst komen aan bod. In paragraaf 2.3 wordt naast een begripsafbakening van eczeem
ingegaan op de kwaliteit van leven bij deze aandoening en specifiek bij handeczeem. Enkele
manieren om de kwaliteit van leven te meten worden besproken in paragraaf 2.4. Uitvoerig
wordt ingegaan op de RAND-36 en de DLQI.
2.1 Het begrip kwaliteit van leven
In deze paragraaf zal het begrip kwaliteit van leven nader toegelicht worden. Het multi-
dimensionele karakter en de manier waarop kwaliteit van leven geoperationaliseerd kan
worden komen aan bod.
2.1.1 Definitie en dimensies
Er is geen goede, door iedereen geaccepteerde, definitie van het begrip kwaliteit van leven.
Het is gebruik geworden om alle niet-klinische gegevens onder kwaliteit van leven te
scharen. Dit kan zorgen voor verwarring en onduidelijkheid want kwaliteit van leven is een
veel omvattend begrip en is meer dan alleen maar bijvoorbeeld functionele status of
gezondheidstoestand. [15]
De gezondheidsdefinitie van de WHO (1946), “Health is a state of complete physical, mental
and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”, heeft er aan
bijgedragen dat gezondheid en kwaliteit van leven tegenwoordig worden gezien als multi-
dimensionele begrippen. [4]
Essink-Bot geeft een nadere specificatie van de 3 dimensies. [9]
Bij het fysieke domein gaat het over de lichamelijke klachten. Zowel de symptomen van de
ziekte zoals moeheid en pijn, als de bijwerkingen van de behandeling, bijvoorbeeld
gewichtsverlies horen hierbij. Verder behoren de fysieke activiteiten zoals wassen en
aankleden maar ook sporten die een patiënt nog kan uitvoeren tot dit domein.
Bij het psychische domein zijn ‘psychische klachten’ , zoals angst of depressie, meestal het
uitgangspunt. Ook komen positieve en negatieve gevoelens aan bod bij dit domein.
Het sociale domein behelst de mate waarin de mogelijkheid van de patiënt om sociale rollen
te vervullen door de ziekte of behandeling is aangetast. Sociale rollen kunnen zijn het
functioneren in gezin, werk, vriendenkring of vrije tijd.
2.1.2 Kwaliteit van leven als uitkomstmaat
20 jaar geleden was er nagenoeg geen aandacht voor het meten van de kwaliteit van leven.
Tegenwoordig wordt van de gedachte uitgegaan dat ziek zijn vaak gevolgen heeft voor de
kwaliteit van leven. Daarom neemt kwaliteit van leven als uitkomstmaat van de effectiviteit
van medische zorg naast sterftecijfers en klinische maten (zoals kankerstadium en
cholesterolgehalte) een belangrijke plaats in.
2.1.3 Objectief en subjectief
Kwaliteit van leven is een abstract, niet direct meetbaar theoretisch concept. Een manier om
kwaliteit van leven te operationaliseren is door te kijken naar ‘objectief functioneren’  en
‘subjectief welbevinden’ . [12] Vragenlijsten verschillen in de nadruk die zij leggen op één
van beide componenten. Een vraag naar een objectief aspect van kwaliteit van leven kan
4gaan over het zichzelf kunnen wassen en aankleden. Met een vraag naar de invloed van
iemands gezondheidsstatus op de levenslust richt men zich op het subjectieve aspect van
kwaliteit van leven.
2.2 Kwaliteit van leven bij huidaandoeningen
In deze paragraaf wordt aan de hand van de literatuur uiteengezet welke factoren van invloed
zijn op de kwaliteit van leven bij huidaandoeningen. Ook wordt ingegaan op de mogelijke
gevolgen van een huidaandoening voor de kwaliteit van leven.
2.2.1 Invloed objectieve aspecten van ziekte
Uit studies naar de kwaliteit van leven bij huidaandoeningen komt naar voren dat sommige
patiënten veel ernstiger beperkt worden door hun ziekte dan anderen, zelfs als de
uitgebreidheid of ernst van de ziekte vergelijkbaar is. Kent en Al-Abadie[17] vonden in hun
onderzoek dat de kwaliteit van leven van vitiligo patiënten nauwelijks correleert met de
uitgebreidheid (engelse term: extent of coverage) van de aandoening en de tijd sinds de
diagnose.
Hieruit blijkt nogmaals dat kwaliteit van leven naast uit een objectieve component, namelijk
de klinische uitgebreidheid van de aandoening, ook uit een subjectieve component bestaat.
2.2.2 Impact op persoonlijke en professionele vlak
Huidaandoeningen kunnen een grote impact hebben op het leven van de patiënt. Zowel op
het persoonlijke als op het professionele vlak. [21] Jowett en Ryan deden onderzoek naar de
impact van huidaandoeningen. [18] Het bleek dat eczeempatiënten de vermindering van
sociale contacten en vrijetijdsbesteding, de irritatie en de zichtbaarheid als zeer beperkende
aspecten van hun aandoening zagen. Verder bleken de onder de bevolking heersende
misverstanden en onwetendheid wat betreft de oorzaak en de impact van de aandoening op
het leven van een patiënt en de symptomen, een last met zich mee te brengen voor eczeem-
en psoriasispatiënten. [18] De schaamtegevoelens die een huidaandoening vaak met zich mee
brengt worden genoemd als één van de ergste consequenties.
2.2.3 Psychologische factoren van invloed op impact huidaandoeningen
Vermindering van de kwaliteit van leven kan ook veroorzaakt worden doordat
dermatologische aandoeningen patiënten beperken in het maken van vrienden, het hebben
van een normaal sociaal leven en omdat dermatologische aandoeningen kunnen leiden tot
spanningen in de gezinssituatie. [18]
Gebrek aan zelfvertrouwen en gevoelens van depressie werden door 38% van de
eczeempatiënten in deze studie genoemd als een gevolg van de aandoening.
Bij vitiligo patiënten is er een sterke correlatie tussen zelfvertrouwen en het ervaren stigma
en de kwaliteit van leven. [17] Patiënten die weinig zelfvertrouwen bleken te hebben of de
aandoening als een groot stigma ervaarden, scoorden significant hoger op de DLQI.
Niemeier et al. keken naar de psychologische factoren die van invloed zijn op
handdermatosen. Zij vonden in hun onderzoek dat een hoge reactie op stress gecorreleerd is
met hogere ernstscores, meer jeuk, hogere depressiescores en meer life events. [20] Op deze
bevindingen baseren zij de aanbeveling dat bij behandeling ook rekening gehouden moet
worden met psychologische factoren, omdat deze mede bepalend zijn voor de mate van
belasting die de huidaandoening met zich meebrengt.
52.2.4 Zichtbaarheid
Een meerderheid van de eczeempatiënten in het onderzoek van Jowett en Ryan [18] gaf  aan
dat hun aandoening hen beperkte in de kledingkeuze. Ook sporten waarbij de aandoening
meer zichtbaar is (zoals zwemmen) worden vermeden. Vrouwen voelen zich hierin meer
beperkt dan mannen. [16]
2.2.5 Coping
Coping-mechanismen zijn de manieren waarop de patiënt probeert met de ziekte om te gaan.
Coping-mechanismen zijn van invloed op de kwaliteit van leven van psoriasis patiënten. [23]
Met name op het domein ‘mentale gezondheid’  en in mindere mate op het domein ‘fysieke
gezondheid’ .
Er is nog geen consensus over de invloed van verschillende copingstijlen op de kwaliteit van
leven. Zowel negatieve als positieve effecten van probleemgerichte en emotie gerichte
coping op de kwaliteit van leven zijn beschreven. Studies naar de relatie tussen chronische
ziekten en coping laten over het algemeen zien dat ‘positief denken’  en ‘actieve houding’  als
copingstijl een betere kwaliteit van leven tot gevolg hebben. [23]
De relevantie van onderzoek naar de invloed van coping op de kwaliteit van leven zit in de
mogelijkheid om het aanleren van effectiever copinggedrag in de behandeling te integreren
en zo de kwaliteit van leven te verbeteren.
2.3 Handeczeem en kwaliteit van leven
Omdat een aantal verschillende termen wordt gebruikt wanneer hetzelfde klinische beeld
wordt bedoeld, begint deze paragraaf met een vermelding van een aantal definities. De
etiologie van eczeem wordt kort behandeld. Factoren die met het werk te maken hebben zijn
vaak de oorzaak van handeczeem. Dit wordt nader toegelicht in paragraaf 2.3.3. Verder
wordt ingegaan op de kwaliteit van leven bij handeczeem (§2.3.4).
2.3.1 Begripsverheldering
 De termen dermatose, dermatitis, eczeem en eczemateuze dermatitis [27,29] worden nogal
eens door elkaar gebruikt.
Met de term dermatose wordt het hele spectrum van huidaandoeningen bedoeld, van
ontstekingen tot aan nieuwvormingen.
Dermatitis duidt op de aanwezigheid van een ontsteking. Hieronder vallen onder meer
zonnebrand en psoriasis, maar ook contact dermatitis.
Eczeem en eczemateuze dermatitis zijn synoniem aan elkaar. Hieronder vallen alleen die
soorten dermatitis die gepaard gaan met een aantal specifieke klinische (zoals erytheem en
vesiculatie) en histo-pathologische karakteristieken (intra-epidermaal oedeem/spongiose).
Contact dermatitis en atopische dermatitis zijn hier voorbeelden van. 1 [29]
Er wordt gesproken van handeczeem als het eczeem zich beperkt tot de handen.
2.3.2 Etiologie
De oorzaak van eczeem is vaak multi-factorieel; zowel endogene als exogene factoren spelen
een rol.
Als een dermatitis ontstaat door exogene factoren, wordt er gesproken van allergisch of
ortho-ergisch contact dermatitis.
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 In deze scriptie zullen de termen dermatitis en eczeem synoniem aan elkaar gebruikt worden. Sommige
auteurs gebruiken de term dermatitis alleen voor huidaandoeningen met morfologische aspecten van eczeem
waarvan de oorzaak bij externe toxische of irriterende factoren ligt.
6Allergisch contact dermatitis is een type IV overgevoeligheidsreactie. Na een periode van
blootstelling aan een stof (een allergeen) kan bij een volgend contact eczeem optreden. Veel
voorkomende allergenen zijn nikkel, chemicaliën, latex en conserveringsmiddelen.
Orto-ergisch contact dermatitis (engelse term: irritant contact dermatitis) wordt veroorzaakt
door direct contact van een irriterende stof met de beschadigde huid. Iedereen is in principe
vatbaar voor deze vorm van contact dermatitis, als de irritatie maar groot genoeg is en lang
genoeg aanhoudt. Veel voorkomende veroorzakers zijn schoonmaakmiddelen,
oplosmiddelen, oliën, groentensappen en het doen van ‘nat werk’ . [28]
Diverse tests zoals plakproeven kunnen helpen bij het differentieren tussen de verschillende
vormen, maar ook dan kan een exacte diagnose van het subtype niet altijd mogelijk of
wenselijk zijn, aangezien de symptomen dezelfde kunnen zijn en de verschillende types
naast elkaar voor kunnen komen of elkaar kunnen beïnvloeden.
2.3.3 Werkgerelateerd eczeem
Er wordt gesproken van werkgerelateerde dermatitis (engelse term: occupational dermatitis)
als contactfactoren op het werk de oorzaak zijn van het eczeem. De handen is de meest
voorkomende lokalisatie van werkgerelateerd eczeem. Het eczeem blijft in de meeste
gevallen ook beperkt tot de handen. De oorzaak kan zowel een allergisch als een ortho-
ergisch contact dermatitis zijn.
Werkgerelateerd contact dermatitis kan ontstaan op elke leeftijd en de gemiddelde leeftijd
van ontstaan varieert per beroepsgroep. [13]
Handeczeem komt veel voor onder verpleegkundigen, kapsters, huisvrouwen,
voedingsbereiders en -verwerkers en metaalwerkers. Dit zijn voorbeelden van beroepen
waarin contact met water en irriterende stoffen regelmatig voorkomt.
2.3.4 Kwaliteit van leven en handeczeem
Omdat handeczeem in de meeste gevallen werkgerelateerd is, zijn de gegevens over de
impact op de kwaliteit van leven afkomstig uit studies die gedaan zijn onder patiënten met
een werkgerelateerd handeczeem. Schattingen van de prevalentie van handeczeem in de
algemene bevolking variëren van 2 tot 10%. [10] Vaak wordt een hogere prevalentie onder
vrouwen dan onder mannen gevonden. Aangenomen wordt dat dit komt doordat vrouwen
vaker aan ‘nat werk’  blootgesteld worden in hun werk en in het huishouden dan mannen.
In Groot-Brittannië is 22% van de werkgerelateerde aandoeningen een huidaandoening. [30]
In 80 tot 90% van de gevallen van werkgerelateerde huidaandoeningen gaat het om hand
eczeem. [21, 30]
80% van de mensen met handeczeem geeft aan dat hun handeczeem een negatief effect heeft
op het dagelijks leven. De helft zegt beperkt te zijn in de vrijetijdsbesteding of in het werk,
1/3 geeft aan dat er een effect is op de slaap of het humeur en nog eens 1/3 geeft aan dat het
handeczeem een negatieve invloed heeft op de sociale contacten. [14]
2.4 Het meten van kwaliteit van leven
Zoals al eerder opgemerkt is, is kwaliteit van leven een abstract multi-dimensioneel begrip.
Toch zijn er instrumenten ontwikkeld die een kwantitatieve waarde geven voor de kwaliteit
van leven. Het gaat in de meeste gevallen om vragenlijsten.
2.4.1 Psychosociale factoren
Het is duidelijk dat alleen klinische gegevens (zoals bloeddruk of longcapaciteit) niet genoeg
informatie geven om de impact van een ziekte op het individu te beschrijven. Het beeld is
7niet compleet: voelt een patiënt zich daadwerkelijk beter als zijn bloeddruk verbeterd is? Een
beter beeld krijgt men wanneer psychosociale factoren zoals levenslust, mobiliteit, interactie
met de omgeving, moeite met het vervullen van rolverplichtingen meegenomen worden.
De impact van een aandoening op de kwaliteit van leven wordt gemeten door verder te
kijken dan alleen naar de directe manifestaties van ziekte, maar ook naar de andere effecten
die ziekte en behandeling hebben op het leven van de patiënt.
Over dat het van belang is om de kwaliteit van leven en vooral de impact van een
aandoening op de kwaliteit van leven te weten bestaat overeenstemming. Over wat nu de
beste manier is om deze te meten en hoe de kwaliteit van leven van belang kan zijn in
medisch onderzoek is nog geen consensus bereikt. [12]
2.4.2 Vragenlijst als meetinstrument
De vragenlijst is een veel gebruikt middel om de kwaliteit van leven te meten.
Er zijn veel vragenlijsten op het terrein van de gezondheidsmeting aanwezig. Veel van deze
lijsten zijn niet bedoeld voor veelvuldig gebruik, maar ontwikkeld voor eenmalig gebruik in
een bepaald onderzoek. Aan de meetkwaliteit van dit soort vragenlijsten wordt meestal maar
weinig aandacht besteed. De betrouwbaarheid en validiteit van deze lijsten worden niet
uitgebreid getest. [4]
Een andere consequentie van de vele lijsten die gebruikt worden, is dat vergelijking van
resultaten van verschillende onderzoeken vaak niet mogelijk is.
2.4.3 Drie soorten vragenlijsten
Er kan een indeling van de meest gebruikte instrumenten gemaakt worden naar gebieden
waarin ze toepasbaar zijn. Globaal zijn er drie soorten te onderscheiden.
1. Vragenlijsten om de algemene (‘generieke’ ) gezondheidstoestand mee te meten.
Voorbeelden zijn de Nottingham Health Profile en de RAND-36.
2. Vragenlijsten die specifiek ontwikkeld zijn voor gebruik binnen een bepaalde groep
patiënten. Voor kankerpatiënten is er de Functional Assessment of Cancer Therapy
(FACT) en binnen de dermatologie bestaat er de Dermatology Life Quality Index
(DLQI).
3. Ziektespecifieke vragenlijsten. Bijvoorbeeld de Tinnitus Handicap Inventory (THI) om
de kwaliteit van leven van tinnitus patiënten te meten en er is een Psoriasis Disability
Index (PDI) die hetzelfde doet voor psoriasis patiënten.
Elke soort heeft voor- en nadelen. Een algemene vragenlijst heeft als voordeel dat deze breed
toepasbaar is en veel gebruikt is, waardoor gegevens over de betrouwbaarheid en de
validiteit bekend zijn. Een algemene vragenlijst maakt het mogelijk de scores te vergelijken
van verschillende patiëntengroepen. Zo kan bijvoorbeeld de impact van ziekte op reuma
patiënten met die van astma patiënten vergeleken worden. Een nadeel van het gebruik van
een algemene vragenlijst is dat er voorbijgegaan wordt aan de specifieke aspecten van een
bepaalde aandoening. [26]
Een ziektespecifieke vragenlijst zal erop gericht zijn nauwkeurig de kwaliteit van leven
binnen deze patiëntenpopulatie te kunnen meten en zal daarom bijvoorbeeld geschikt zijn
voor het meten van de verandering van kwaliteit van leven tijdens een behandeling.
Vergelijking met kwaliteit van leven bij andere aandoeningen is niet goed mogelijk met een
ziektespecifieke vragenlijst.
Een vragenlijst die binnen een bepaalde groep van aandoeningen toepasbaar is, zit tussen de
twee andere soorten in. Deze vragenlijst zal meer toegespitst zijn op de specifieke aspecten
die belangrijk zijn binnen de groep aandoeningen. Vergelijking van de kwaliteit van
8levenscore van een aandoening is mogelijk met die van aanverwante aandoeningen. (Zo
kunnen scores van verschillende huidaandoeningen vergeleken worden met de DLQI)
2.4.4 RAND 36-item Health Survey (RAND-36)
De RAND 36-item Health Survey (RAND-36) is een generieke vragenlijst, bestaande uit 36
items met meerdere dimensies van kwaliteit van leven. Het is een veel gebruikt en goed
gevalideerd instrument. Scores voor de kwaliteit van leven van uiteenlopende aandoeningen
kunnen vergeleken worden. Een nadeel is dat door het algemene karakter van de vragenlijst,
specifieke aspecten van een bepaalde aandoening niet aan bod komen en daarmee zorgen
voor een minder valide bepaling van de kwaliteit van leven. Ook kan de lijst vragen bevatten
die niet relevant zijn voor een bepaalde aandoening en op die manier de betrouwbaarheid van
de lijst aantasten. De RAND-36 komt sterk overeen met de MOS SF-36.
8 dimensies. De RAND-36 bestaat uit de volgende 8 dimensies; ‘fysiek functioneren’ ,
‘sociaal functioneren’ , ‘rolbeperkingen –fysiek’ : problemen met het vervullen van iemands
normale rol/taken door fysieke beperkingen, ‘rolbeperkingen – emotioneel’ : problemen met
het vervullen van iemands normale rol/taken door emotionele beperkingen, ‘pijn’ , ‘mentale
gezondheid’ , ‘vitaliteit’  en ‘algemene gezondheidsbeleving’ .
Naast deze 8 dimensies bevat de RAND-36 een item over de gezondheidverandering in de
tijd.
Scoring. Alle sub-schalen worden omgezet zodat er een score ontstaat met een range van 0
tot 100. 0 geeft de slechtst mogelijke kwaliteit van leven aan, 100 de best mogelijke. [25]
Bij het invullen van de RAND-36 hebben respondenten in principe geen hulp nodig.
RAND-36 in Nederlands onderzoek. De RAND-36 wordt ook gebruikt in Nederlandse
studies, zowel in studies die zich richten op de algemene bevolking als in studies naar
chronische ziekten. Onderzoek heeft aangetoond dat de Nederlandse versie betrouwbaar en
valide is. [8, 25]
In Tabel 1 staan scores op de RAND weergegeven zoals die gevonden zijn in enkele
onderzoeken. De cijfers voor de algemene bevolking en die voor migraine patiënten zijn
afkomstig uit een onderzoek van Aaronson et al. [8] Een van de doelstellingen van dit
onderzoek was het verzamelen van norm-gegevens van de algemene bevolking. Naast twee
patiëntengroepen waren om die reden in het onderzoek twee steekproeven uit de algemene
bevolking (een steekproef onder de inwoners (>16 jaar) van Amsterdam en een steekproef
uit de gehele bevolking) meegenomen. De gegevens uit beide groepen bleken sterk overeen
te komen. Het belang van het hebben van norm-gegevens voor de Nederlandse algemene
bevolking is dat hiertegen de scores voor chronische ziekten af kunnen worden gezet en er zo
een uitspraak gedaan kan worden over de invloed van de ziekte op de kwaliteit van leven.
Dit is bijvoorbeeld gedaan voor migrainepatiënten. Het bleek daat zij significant lager
scoorden op alle sub-schalen dan de algemene bevolking [8].
In Tabel 1 zijn ook de scores opgenomen zoals die in andere studies gevonden zijn voor
atopisch dermatitis en psoriasis.






Fysiek functioneren 83,0 (22,8) 82,4 (21,3) 83,5 (25,4) 77,2 (25,3)
Sociaal functioneren 84,0 (22,4) 76,2 (20,9) 76,9 (28,7) 80,8 (25,1)
Rolbeperkingen (fysiek) 76,4 (36,3) 62,2 (40,8) 78,7 (33,8) 64,5 (41,3)
Rolbeperkingen (emotioneel) 82,3 (32,9) 74,5 (37,8) 75,4 (35,6) 67,0 (42,6)
Mentale gezondheid 76,8 (17,4) 72,0 (18,7) 68,1 (20,5) 71,1 (19,8)
Vitaliteit 68,6 (19,3) 61,1 (18,6) 54,2 (23,8) 54,7 (24,1)
Pijn 74,9 (23,4) 64,9 (22,4) 74,1 (24,9) 62,7 (29,8)
Alg. Gezondheidsbeleving 70,7 (20,7) 67,5 (20,5) 73,0 (21,2) 67,1 (23,9)
RAND-36: hogere scores duiden op een hogere kwaliteit van leven
¹ Aaronson et al. [33], N=1742     ² Aaronson et al. [33], N=423     
³ Kiebert et al.[5], N=107
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2.4.5 Dermatology Life Quality Index (DLQI)
De Dermatology Life Quality Index (DLQI) is een dermatologie specifieke vragenlijst. Hij is
ontwikkeld door Finlay en Kahn. [2] Inmiddels is deze lijst vertaald in verschillende landen
en bij een groot aantal dermatologische aandoeningen gebruikt en valide bevonden. [30]
Opbouw en scoring DLQI. De lijst bestaat uit 10 vragen (zie bijlage 1) met elk 4
antwoordmogelijkheden van 0 (helemaal niet) tot 3 (heel veel). Doordat de lijst kort is en
patiënten zonder hulp de lijst in kunnen vullen, is deze in de kliniek makkelijk te gebruiken.
De scores op de afzonderlijke vragen worden opgeteld tot een totaalscore met een range van
0 tot 30. Een hogere score betekent een slechtere kwaliteit van leven.
Dimensies. Finlay en Kahn identificeren 6 dimensies; ‘symptomen en gevoelens’ , ‘dagelijkse
activiteiten’ , ‘ontspanning’ , ‘werk en school’ , ‘persoonlijke relaties’  en ‘behandeling’ . In
andere studies konden de 6 afzonderlijke factoren echter niet worden aangetoond en kwam
men hooguit tot 3. [17]
DLQI scores voor huidaandoeningen. Uit de literatuur zijn gegevens bekend over de DLQI
score van huidaandoeningen. Reilly et al. vinden bij chronisch handeczeem patiënten een
gemiddelde DLQI score van 7,5.2 [24] Finlay en Kahn [2] hebben de DLQI gebruikt als maat
voor de kwaliteit van leven bij een aantal dermatologische aandoeningen. Zij vonden als
gemiddelde score voor deze groep huidaandoeningen een DLQI score van 7,3. De scores
voor verschillende diagnoses zijn onder andere een score van 12,5 voor patiënten met
atopisch eczeem, 10,5 voor pruritus patiënten en 8,9 voor psoriasis patiënten. Finlay en Khan
hebben de DLQI ook afgenomen bij een controle groep uit de algemene bevolking. Hieruit
kwam een gemiddelde score van 0,5.
De DLQI wordt ook als instrument van de kwaliteit van leven door anderen gebruikt. Kent et
al. [17] gebruikten de DLQI bij vitiligo patiënten en vonden een gemiddelde score van 4,8.
Hutchings et al. [30] noemden een score van 6,6 in hun artikel over de kwaliteit van leven bij
werkgerelateerde contact dermatitis.
                                                          
2
 Reilly et al. geven de DLQI score weer als een percentage van de totale beperking (hoogste score op DLQI
van 30). Om vergelijking mogelijk te maken, is deze score hier omgerekend weergegeven als een score tussen 0
en 30.
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Hoofdstuk 3 Materiaal en Methoden
In dit hoofdstuk zal de studie naar chronisch handeczeem patiënten beschreven worden
waarin de kwaliteit van leven als uitkomstmaat is gebruikt. Doelstelling, opzet,
onderzoekspopulatie en uitkomstmaten van deze studie worden besproken. In paragraaf 2
worden twee kwaliteit van leven vragenlijsten nader toegelicht. Als laatste wordt de
gebruikte statistiek genoemd (§3.3)
3.1 Onderzoek naar de effectiviteit van twee behandelmethoden van handeczeem
In deze paragraaf wordt het onderzoek dat is gedaan naar chronisch handeczeem besproken.
Kwaliteit van leven was één van de uitkomstmaten waarop twee behandelmethoden werden
vergeleken.
3.1.1 Doelstelling
Patiënten met chronisch handeczeem waarbij zalftherapie onvoldoende effect heeft, komen
in aanmerking voor handbad PUVA behandeling. Hierbij worden de handen 15 minuten
ondergedompeld in een waterbad met 0,2 mg/l trimethylpsoraleen, waarna UVA-belichting
plaatsvindt. THP is een experimentele behandeling voor deze groep patiënten. Hierbij wordt
bij de avondmaaltijd 0,6 mg/ kg lichaamsgewicht 8-methoxy psoraleen als capsule
ingenomen waarna na 2 uur belichting plaatsvindt.
In het onderzoek werd de THP thuisbehandeling vergeleken met de poliklinische handbad
PUVA behandeling als referentie wat betreft ernst van het handeczeem, de kwaliteit van
leven en de kosten.
3.1.2 Onderzoeksbeschrijving
Het onderhavige onderzoek betreft een zogenaamde multicenter gerandomiseerde clinical
trial. Redenen om het onderzoek in twee centra tegelijk uit te voeren, waren de mogelijkheid
van inclusie van voldoende patiënten in een relatief korte periode en de mogelijkheid om de
aanwezigheid van een specifiek centrum-gebonden element te beoordelen.
De PUVA-groep werd poliklinisch 2 keer per week gedurende tien weken behandeld. De
THP-groep werd 3 keer per week gedurende tien weken thuis behandeld.
Er waren 6 meetmomenten. Gedurende de behandelfase was dit in week 0 (=tijdstip t1), 4 (=
t2), 7(= t3) en 11(= t4) en gedurende de follow-up fase in week 15(= t5) en week 19(= t6).
Op drie meetmomenten (tijdstip 1, 4 en 6) werden de vragenlijsten met betrekking tot de
kwaliteit van leven afgenomen.
3.1.3 Beschrijving  populatie
Patiënten in de leeftijd van 18 tot 70 jaar met langer dan 1 jaar bestaande handeczeem
klachten en minstens 2 exacerbaties, of meer dan 3 weken aansluitend klachten in de
afgelopen drie maanden werden geïncludeerd in het onderzoek. Patiënten werden
gerandomiseerd over de twee onderzoekstakken.
In totaal deden 158 personen aan de studie mee. 87 mannen en 71 vrouwen. 70 werden in
Amsterdam gezien en 88 in Groningen. De gemiddelde leeftijd bij het begin van de studie
was 41,6 (SD 14,02) met een spreiding van 18 tot 70 jaar.
Van 26 (16,5%) respondenten is geen DLQI score bij aanvang van de studie bekend. In 15
gevallen komt dit doordat enkele vragen (QLHW]LMQLQJHYXOGHQUHVSRQGHQWHQKHEEHQ
de gehele vragenlijst niet ingevuld. Van enkele respondenten is de reden van uitval bekend.
Het intrekken van de toestemming en gebrek aan motivatie zijn enkele redenen.
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3.1.4 Uitkomstvariabelen
De twee behandelmethoden werden vergeleken door gebruik te maken van verschillende
uitkomstvariabelen. De objectieve ernst, de subjectieve ernst, de kwaliteit van leven en de
kosten.
 Rosenscore: Als uitkomstvariabele is onder andere een maat voor de ernst van het
handeczeem gekozen. In eerder onderzoek werd de Rosenscore als bruikbaar ervaren. De
Rosenscore is een somscore van 7 aspecten van het eczeem per hand;  ‘schilfering’ ,
‘erytheem’ , ‘blaasjes’ , ‘infiltratie’ , ‘kloven’ , ‘jeuk’ , ‘pijn’ . Scores per aspect lopen van 0
(‘geen’ ) tot 3 (‘ernstig’ ). Hieruit volgt een somscore van 0 – 21 punten per hand. Uit de 2
scores per respondent kan een gemiddelde Rosenscore berekend worden; de hoogste
Rosenscore kan als een maximumscore gebruikt worden.
De Rosenscore kan ook omgezet worden in een dichotome (hoog/laag) score. ‘Laag’  als de
Rosenscore LVHQJHHQYDQGHDVSHFWHQDOVµHUQVWLJ¶JHVFRRUGLVµ+RRJ¶DOVGH
Rosenscore > 7 is, of als de Rosenscore LVPHWPLQLPDDODVSHFWDOVµHUQVWLJ¶JHVFRRUG
Er zijn dan vier groepen te onderscheiden:
Groep 1: rechterhand hoge Rosenscore, linkerhand lage Rosenscore
Groep 2: linkerhand  hoge Rosenscore, rechterhand lage Rosenscore
Groep 3: beide handen een hoge Rosenscore
Groep 4: beide handen een lage Rosenscore
De handeczeemscore volgens Rosen werd door een arts op alle 6 momenten bepaald.
 Kwaliteit van leven: De RAND-36 als generiek meetinstrument van algemene
gezondheidstoestand maakt vergelijking met de algemene bevolking en met de kwaliteit van
leven van andere patiëntenpopulaties mogelijk. Scores op de 8 sub-schalen lopen van 0 tot
100, waarbij een hogere score een betere kwaliteit van leven voorstelt.
De Dermatology Life Quality Index (DLQI) bevat, omdat het een dermatologie specifieke
lijst is, relevante items voor deze patiëntenpopulatie. De DLQI is een totaalscore van 0 tot
30, waarbij een hogere score een slechtere kwaliteit van leven voorstelt.
 Subjectieve ernstscore: De respondenten werd op drie meetmomenten gevraagd de
ernst van de aandoening te beoordelen op een schaal van 1 tot 10, waarbij 1 heel ernstig
eczeem voorstelt en 10 een huid zonder afwijkingen.
 Overige gegevens: Aan het begin van de studie (t1) werd de respondenten een
vragenlijst voorgelegd met vragen naar de leeftijd, geslacht en hoogst voltooide opleiding.
De groep uitvallers verschilt niet significant in leeftijd (MW: U=1285,50, p>0,05), plaats van
behandeling (Chi²=1,66, p>0,10), opleidingsniveau (Chi²=3,61, p>0,50) of gemiddelde en
maximum Rosenscore (MW: U= 1535,00 resp.1425,00), p>0,10)  van de groep die wel in het
onderzoek bleef. Wel zijn er onder de uitvallers significant meer vrouwen dan mannen
(Chi²=6,30, p<0,05).
3.2 Kenmerken van de gebruikte kwaliteit van leven meetinstrumenten
De RAND-36 is een betrouwbaar en goed gevalideerd.[31] De RAND-36 heeft 8 sub-
schalen. Ook in deze steekproef is de interne consistentie van de RAND-36 sub-schalen hoog
(Cronbach’ s alpha tussen 0,82 en 0,87). De gemiddelde inter-item correlatie lag tussen de
0,36 (sub-schaal fysiek functioneren) en de 0,75 (sub-schaal pijn).
De DLQI is een korte 10 items tellende vragenlijst welke een totaalscore geeft van 0 tot 30.
De psychometrische kenmerken en de betrouwbaarheid en de validiteit van de DLQI zullen
in een later hoofdstuk uitvoerig besproken worden, aangezien dit één van de doelstellingen
van deze scriptie is.
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3.3 Statistische methoden
Non-parametrische testen (Mann-Whitney (MW), Kruskal Wallis (KW)) zijn gebruikt om te
testen of er een statistisch significant verschil is tussen uitvallers en blijvers. Met een Mann-
Whitney test is vastgesteld of er een significant verschil is tussen de ernstscore (objectieve en
subjectieve) van mannen en vrouwen. Met een Kruskal Wallis test is getest of er een
significant verschil in objectieve of subjectieve ernstscores voor de verschillende
opleidingsniveaus is. Spearman’ s correlaties zijn gebruikt om de relatie tussen de leeftijd en
de beide ernstscores te analyseren.
De relatie tussen de kwaliteit van leven instrumenten en het geslacht of opleidingsniveau is
getest met non-parametrische testen (MW, KW). Spearman’ s correlaties (Spearman’ s rho =
rs) zijn gebruikt om de relatie tussen de kwaliteit van leven instrumenten en leeftijd en
Rosenscores te analyseren.
Multiple regressie met de DLQI als afhankelijke en de Rosenscore (gemiddelde) en de
gepercipieerde ernst onafhankelijke variabele is uitgevoerd om de individuele relatie van
deze variabelen met de afhankelijke variabele te analyseren.
Voor alle statistische analyses is gebruikt gemaakt van statistische programmatuur; SPSS
(Statistical Product and Service Solutions).
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Hoofdstuk 4 Resultaten
In dit hoofdstuk worden de resultaten gepresenteerd van de analyses die zijn uitgevoerd om
de onderzoeksvragen te beantwoorden. De eerste onderzoeksvraag luidt: Wat is de
betrouwbaarheid en de validiteit van de Nederlandse vertaling van de Dermatology Life
Quality Index (DLQI) binnen de groep van  handeczeempatiënten? In paragraaf 4.1 worden
de resultaten van de analyses betreffende de eerste onderzoeksvraag gepresenteerd. De
tweede onderzoeksvraag luidt: Welke factoren zijn van invloed op de kwaliteit van leven van
patiënten met chronisch handeczeem? Paragraaf 4.2 toont de resultaten van de analyses die
zijn uitgevoerd om de tweede onderzoeksvraag te beantwoorden.
4.1 Psychometrische kenmerken, betrouwbaarheid en validiteit van de DLQI
De gemiddelde score voor de DLQI is 9,69 met een SD van 6,56. De gemiddelde scores per
vraag zijn in Figuur 1 weergegeven.


































De interne consistentie is hoog (Cronbach’ s alpha = 0,85) en de gemiddelde inter-item
correlatie is 0,36 met een range van 0,00 – 0,70 (N=132). Een gemiddelde inter-item
correlatie tussen 0,20 en 0,40 wordt als goed beschouwd. Items overlappen elkaar dan niet
teveel, maar ook niet te weinig; zij horen wel bij dezelfde dimensie. Zie Tabel 2.
Tabel 2. Inter-item correlatie DLQI items
Vraag 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2 0,32
3 0,47 0,45
4 0,09 0,40 0,39
5 0,34 0,46 0,70 0,41
6 0,26 0,28 0,50 0,35 0,65
7 0,11 0,22 0,51 0,43 0,53 0,37
8 0,19 0,39 0,41 0,44 0,42 0,41 0,43
9 0,15 0,27 0,28 0,25 0,39 0,34 0,32 0,60
10 0,00 0,18 0,26 0,30 0,37 0,46 0,29 0,43 0,31
Rang correlatie laat de interne consistentie van de DLQI-vragen zien. Hoe hoger
de rang-correlatie coëfficiënt, hoe groter de interne consistentie tussen twee vragen.
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Finlay en Khan vermelden interne correlaties van 0.23 tot 0.70.[2]
In een studie naar de betrouwbaarheid en validiteit van de Deense versie van de DLQI [3]
werd een vergelijkbare Cronbach’ s alpha van 0.88 gevonden. De betrouwbaarheid en
validiteit van de Spaanse versie van de DLQI zijn onderzocht. [6] Een alpha van 0,83 werd
in dit onderzoek gevonden. Al deze studies zijn gedaan in een populatie van patiënten met
uiteenlopende huidaandoeningen. Eczeem patiënten, maar ook psoriasis- en acne patiënten
deden aan deze onderzoeken mee.
4.1.1 Begripsvaliditeit
Als maat voor de convergerende validiteit, de mate van samenhang, zijn de correlaties van de
DLQI met de RAND-36 sub-schalen berekend. Tabel 3 geeft de correlatiecoëfficiënten
(Spearman’ s rho) van de DLQI met de RAND-36 sub-schalen. De gevonden correlaties
ondersteunen de in de literatuur genoemde validiteit van de DLQI. [2]
De DLQI correleert significant met de sub-schalen fysiek functioneren, sociaal functioneren,
rolbeperkingen (fysiek), rolbeperkingen (emotioneel), mentale gezondheid, vitaliteit en pijn.
Tabel 3. Correlaties van de DLQI met de RAND-36 sub-schalen
N DLQI totaalscore
Fysiek functioneren 129 -,60 ***
Sociaal functioneren 129 -,67 ***
Rolbeperkingen (fysiek) 129 -,51 ***
Rolbeperkingen (emotioneel) 127 -,43 ***
Mentale gezondheid 129 -,50 ***
Vitaliteit 129 -,32 ***
Pijn 129 -,63 ***
Algemene gezondheidsbeleving 129 -,38 ***
Gezondheidsverandering 129 ,10
DLQI, Dermatology Life Quality Index.
*** P < 0,001, Spearman’ s rho
DLQI score van 0-30; hogere scores geven meer beperking van kwaliteit van leven aan.
RAND-36 scores van 0-100; hogere scores geven een betere kwaliteit van leven aan.
Uit de literatuur is bekend dat het hebben van een chronische ziekte kan leiden tot gevoelens
van depressie en angst, dat de zichtbaarheid van het handeczeem kan leiden tot
schaamtegevoelens en dat pijn en jeuk veel geuite klachten zijn. [18] Verder is bekend dat
huidaandoeningen kunnen zorgen voor verminderde sociale contacten, minder
zelfvertrouwen en spanningen in de familie. [18] Significante correlaties tussen de DLQI en
de sub-schalen sociaal functioneren, rolbeperkingen (emotioneel), mentale gezondheid en
vitaliteit zijn op grond hiervan te verwachten en te verklaren.
Jeuk en pijn worden als de ergste aspecten van het handeczeem beschreven. [18] Dit kan een
verklaring zijn voor de significante correlatie tussen de DLQI en de RAND-36 sub-schaal
‘pijn’ .
Het hebben van handeczeem kost tijd. Tijd is nodig voor de behandeling en het handeczeem
kan leiden tot verzuim van school of werk. Dit kan de significante correlatie met de schaal
‘rolbeperkingen (fysiek)’  verklaren. Deze sub-schaal gaat immers over de beperkingen die
ondervonden worden in het vervullen van de normale rol door fysieke klachten. Als
handeczeem noodzaakt tot verzuim dan is er sprake van beperking.
Er is geen significante correlatie tussen de ‘gezondheidsverandering’  en de DLQI. Een
verklaring zou kunnen liggen in het onvoorspelbare karakter van de aandoening, die ervoor
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kan zorgen dat ondanks een klinische verbetering de patiënt anticipeert op het mogelijk
terugkomen van klachten.
Invloed handeczeem op fysiek functioneren
Omdat maar een klein deel van het lichaam, alleen de handen, is aangedaan, lijkt een hoge
correlatie tussen de sub-schaal ‘fysiek functioneren’  van de RAND-36 en de DLQI score niet
zo voor de hand te liggen. Om deze relatie nader te onderzoeken, werden de items van de
sub-schaal ‘fysiek functioneren’  gecorreleerd met de DLQI score.
De analyse (zie Tabel 4) laat zien dat er geen correlatie is tussen de DLQI en RAND-36
items die gaan over beperking in enkele of meerdere trappen lopen, over bukken, knielen en
hurken, over (enkele) 100 meters of meer dan een kilometer lopen. Er zijn wel significante
correlaties tussen items die gaan over forse of matige inspanning, over boodschappen doen
en over wassen en aankleden. De afwezigheid dan wel aanwezigheid van correlaties tussen
de DLQI en items van de RAND-36 sub-schaal komt overeen met de ‘common sense’
verwachting.
Het blijkt dat handeczeem patiënten niet beperkt zijn in fysieke handelingen waar geen
handen voor nodig zijn, zoals bijvoorbeeld trappen lopen, maar dat zij wel beperkt zijn in
fysieke handelingen waarbij de handen gebruikt moeten worden, zoals boodschappen doen
of aankleden. Doordat als voorbeelden van matige en forse inspanning activiteiten genoemd
worden waarbij ook grotendeels de handen nodig zijn, zoals tillen en stofzuigen, is de
significante correlatie tussen de DLQI score en de items over forse en matige inspanning te
verklaren.
Tabel 4. Correlatie DLQI en items sub-schaal ‘fysiek functioneren’
Item Correlatie coëfficiënt
Beperkt in forse inspanning - 0,52**
Beperkt in matige inspanning - 0,53**
Beperkt in boodschappen doen - 0,44**
Beperkt in enkele trappen lopen   0,02
Beperkt in één trap lopen   0,01
Beperkt in bukken, knielen, hurken   0,01
Beperkt in meer dan 1 km lopen - 0,13
Beperkt in paar 100 m lopen - 0,01
Beperkt in ongeveer 100 m lopen   0,03
Beperkt in wassen en aankleden - 0,54**
** P<0,01, Spearman’ s rho
Nu correlaties van de DLQI met de verschillende RAND sub-schalen gevonden zijn zoals
die op grond van gegevens bekend uit de literatuur verwacht mochten worden, kan gezegd
worden dat de validiteit van de DLQI voldoende lijkt te zijn.
4.2 Factoren van invloed op kwaliteit van leven bij handeczeem
In deze paragraaf staan de resultaten van de analyses die uitgevoerd zijn om de tweede
onderzoeksvraag te beantwoorden. De vraag luidt: Welke factoren zijn van invloed op de
kwaliteit van leven bij chronisch handeczeem? Met als deelvragen: Welke rol spelen de
factoren leeftijd, geslacht en opleiding bij de gepercipieerde ernst dan wel de kwaliteit van
leven? en Is de gepercipieerde ernst een betere voorspeller/indicator van de kwaliteit van
leven dan de objectieve ernst?
Allereerst worden aan de hand van een model de veronderstelde relaties tussen de
verschillende variabelen weergegeven. Daarna worden de resultaten van de analyse van de
relatie tussen kwaliteit van leven en hand-betrokkenheid getoond.
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4.2.1 Verklarend model
In Model I is met pijlen weergegeven hoe de relaties tussen de verschillende variabelen
worden verondersteld te lopen. Achtereenvolgens zullen de resultaten van de analyses van
deze relaties beschreven worden.
Model I:
 (1) (2) (3)
Geslacht objectieve gepercipieerde
Leeftijd             ernst van de                    ernst                                    .ZDOLWHLWYDQOHYHQ
Opleiding aandoening (rapportcijfer) (DLQI /RAND)
                              (4)
(5)
(6)
Relatie objectieve ernst en geslacht, leeftijd, opleidingsniveau (pijl 1)
De ernst van het handeczeem, geobjectiveerd met de Rosenscores, verschilt niet significant
voor mannen en vrouwen (MW: U= 2966,50 met P=0,67 respectievelijk U=2810,00 met
P=0,34), of voor verschillende opleidingsniveaus (gemiddelde Rosenscore, KW: Chi²=3,43,
P=0,63. Maximum Rosenscore, KW: Chi² =7,21, P=0,21), of voor leeftijd (gemiddelde
Rosenscore, rs= 0,13, P=0,11. Maximum Rosenscore, rs= 0,14, P=0,07).
Relatie objectieve ernst en gepercipieerde ernst (pijl 2)
De gemiddelde ernstperceptie score is 4,38 (SD 1,61) op een schaal van 1 (heel ernstig
eczeem) tot 10 (huid zonder afwijkingen). De gemiddelde Rosenscores staan in Tabel 6.
Er is een significante correlatie tussen de Rosenscore (zowel maximum als gemiddelde) en
de ernstperceptie (Spearman’ s rho respectievelijk  –0,22 en –0,20, P<0,05).
Relatie gepercipieerde ernst en kwaliteit van leven (pijl 3)
De gepercipieerde ernst is significant gecorreleerd met de DLQI score. De ernstperceptie is
met een aantal schalen van de RAND-36 significant gecorreleerd. In Tabel 5 worden de
waarden van de bijbehorende Spearman’ s rho weergegeven.
Tabel 5. Correlatie van kwaliteit van leven schalen met de subjectieve ernst perceptie
Kwaliteit van leven schaal N Ernst perceptie
DLQI totaalscore 120 -0,36 *
RAND-36 sub-schaal
Fysiek functioneren 133 0,26 *
Sociaal functioneren 134 0,18 *
Rolbeperkingen (fysiek) 133 0,18 *
Rolbeperkingen (emotioneel) 132 0,19 *
Mentale gezondheid 133 0,08
Vitaliteit 133 0,01
Pijn 134 0,26 *
Alg. Gezondheidsbeleving 134 0,03
Gezondheidsverandering 134 0,23 *
DLQI, Dermatology Life Quality Index, score van 0-30. hogere score is een slechtere kwaliteit van leven.
Randscores van 0-100, hogere score is een betere kwaliteit van leven.
*  P<0,05, Spearman’ s rho voor rang correlaties
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Er zijn geen significante correlaties tussen de ernstperceptie en de sub-schalen ‘mentale
gezondheid’  en ‘vitaliteit’  en ‘algemene gezondheidsbeleving’ .
Relatie objectieve ernst en kwaliteit van leven (pijl 4)
DLQI: Spearman’ s rangcorrelaties van de DLQI en de Rosenscores laten een significante
correlatie zien. DLQI score is met beide Rosenscores significant gecorreleerd. (Tabel 6)
Tabel 6. Gemiddelde, SD, range van de Rosenscores en correlaties met de DLQI
gemiddelde scoreª SD min. – max. score  DLQI
Rosen (gemiddeld) 8,09 2,52 3,50 – 17,00 0,36***
Rosen (maximum) 8,78 2,45 4,00 – 17,00 0,29***
DLQI, Dermatology Life Quality Index




Omdat Jeuk en Pijn vaak als het ergste aspect van handeczeem wordt aangegeven [18], is het
zinvol om de aparte scores voor pijn en jeuk te correleren met de kwaliteit van leven (DLQI
score).
Alleen de gemiddelde pijnscore is significant gecorreleerd met de DLQI score. Deze
correlatie is echter laag (0,18, zie Tabel 7).
Tabel 7. Correlaties ‘jeuk’  en ‘pijn’  Rosenscores met DLQI score
gemiddelde scoreª SD min. – max. score DLQI
Jeuk (gemiddeld) 1,48 0,82 0 – 3 0,16
Jeuk (maximum) 1,56 0,85 0 – 3 0,13
Pijn (gemiddeld) 0,82 0,82 0 – 3 0,18*
Pijn (maximum) 0,88 0,88 0 – 3 0,15
DLQI, Dermatology Life Quality Index
* P < 0,05, Spearman's rho. rang correlatie berekend voor DLQI en jeuk/pijn Rosenscores (N=132) ª N=158
RAND: 4 sub-schalen zijn met beide Rosenscores (gemiddelde en maximum) significant
negatief gecorreleerd. De correlaties zijn echter laag (Spearman’ s rho van –0,16 tot –0,25).
De schaal ‘algemene gezondheidsbeleving’  correleert alleen significant, zij het zeer zwak,
met de maximum Rosenscore (rho= -0,16). De correlatie van deze schaal met de gemiddelde
Rosenscore bereikt net geen statistische significantie (P=0,07; zie Tabel 8).
Tabel 8. Correlatie RAND sub-schalen en Rosenscores
Gemiddelde Rosenscore Maximum Rosenscore
Fysiek functioneren -0,21 * -0,25 *
Sociaal functioneren -0,21 * -0,23 *
Rolbeperkingen (fysiek) -0,18 * -0,16 *
Rolbeperkingen (emotioneel) -0,13 -0,10
Mentale gezondheid -0,09 -0,02
Vitaliteit -0,05 -0,07
Pijn -0,25 * -0,25 *
Alg. Gezondheidsbeleving -0,15 -0,16 *
* P < 0,05, Spearman’ s rho, rang correlatie berekend voor RAND sub-schalen en Rosenscores
1451
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Relatie geslacht, leeftijd, opleidingsniveau en gepercipieerde ernst (pijl 5)
De gepercipieerde ernst verschilt niet significant voor mannen en vrouwen (MW:
U=2082,50, P=0,44), of voor verschillende opleidingsniveaus (KW: Chi²=0,92, P=0,92), of
voor leeftijd (rs= -0,09, P=0,29).
Relatie geslacht, leeftijd, opleidingsniveau en kwaliteit van leven (pijl 6)
Vrouwen scoren significant hoger op de DLQI dan mannen (MW, Z= -2,56, P = 0,01). De
relatie tussen geslacht en kwaliteit van leven wordt nog verder ondersteund door de
significante correlaties tussen de RAND-36 en geslacht. Vrouwen scoren op alle schalen van
de RAND-36, met uitzondering van ‘rolbeperkingen emotioneel’  (P=0,07) en ‘algemene
gezondheidsbeleving’  (P=0,15), significant lager dan mannen.3
(ULVJHHQVLJQLILFDQWHUHODWLHWXVVHQOHHIWLMGHQ'/4,VFRUHU  3 
uitgezonderd een lage correlatie met ‘fysiek functioneren’  (rs = -0,16, P=0,05). Verder is er
geen relatie tussen de score op de RAND sub-schalen en de leeftijd van de patiënt.
De hoogst voltooide opleiding heeft geen significante relatie met de DLQI (KW: Chi² = 1,50,
P = 0,83) of de RAND-36 sub-schalen.
Relatie hand-betrokkenheid en DLQI
De beide handen van patiënten met handeczeem kunnen in verschillende mate zijn
aangedaan. Verwacht kan worden dat als één van beide handen is aangedaan (of ernstiger
dan de andere is aangedaan), dat dit een grotere impact op de kwaliteit van leven zal hebben
als het de dominante hand van de patiënt betreft.
Omdat patiënten niet gevraagd is wat hun dominante hand is, wordt er van uitgegaan dat de
rechterhand de dominante hand is. Aangezien er nu aan voorbij gegaan wordt dat in de
algemene populatie de prevalentie van linkshandigheid 4-8% is, zal er dus een meetfout
optreden.
De DLQI blijkt significant te verschillen in de 4 groepen die onderscheiden kunnen worden
met de dichotome Rosenscore. (KW, Chi²=14,27, P= 0,003). Als echter met een Mann-
Whitney test het verschil in DLQI tussen groep 1 (recht>>links) en groep 2 (links>>rechts)
wordt getest, dan blijkt dat groep 1 weliswaar hogere (=slechtere) DLQI scores heeft, maar
dat dit verschil niet significant is (P= 0,32).
De DLQI van groep 3 (beide handen ernstig aangedaan) is significant hoger dan de DLQI
score van zowel groep 2 als groep 1. Ook als er gecorrigeerd wordt voor meerdere testen
(methode van Bonferroni) dan nog is het verschil statistisch significant (P<0,025) MW,
P=0,018.
Na analyse van de resultaten lijkt het erop dat het oorspronkelijke model aangepast moet
worden. Om deze verandering te ondersteunen is een multiple regressie analyse uitgevoerd
met zowel objectieve ernst als gepercipieerde ernst als voorspellende variabelen van de
DLQI (als afhankelijke variabele in de regressie analyse). Samen verklaren deze variabelen
21,0% van de variantie in DLQI. Zowel de objectieve als de gepercipieerde ernst leveren een
significante bijdrage aan de verklaring van de variantie in de DLQI score.
Hieruit blijkt dat niet alleen gepercipieerde ernst, zoals uit het oorspronkelijke model bleek,
een rechtstreekse relatie met de kwaliteit van leven heeft, maar dat de objectieve ernst ook
een rechtstreekse relatie met de kwaliteit van leven heeft.
De ‘objectieve ernst’  staat in dit nieuwe model dus naast ‘gepercipieerde ernst’ .
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Model II:
biologische/ Í objectieve ernst Kwaliteit
fysiologische status Í van Í DLQI
Í gepercipieerde ernst Leven
Gezien de uitkomsten van de analyses lijkt het verder niet zinvol de RAND-36 in het model
te handhaven.
                                                                                                                                                                                   
3
 De DLQI heeft een score van 0 tot 30, waarbij een hogere score meer beperking in de kwaliteit van leven
betekent. De scores op de RAND-36 schalen lopen van 0 tot 100, waarbij een hogere score juist een betere
kwaliteit van leven aangeeft.
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Hoofdstuk 5 Conclusie en discussie
De betrouwbaarheid en validiteit van de DLQI en de RAND-36. De interne consistentie zoals
die gevonden is in deze studie komt overeen met gegevens uit eerder onderzoek naar de
validiteit en betrouwbaarheid van de DLQI in andere landen. [2,3,6]
Doordat correlaties van de DLQI met de verschillende RAND-36 sub-schalen gevonden zijn
zoals die op grond van literatuurgegevens verwacht mochten worden, kan gezegd worden dat
de convergerende validiteit van de DLQI ruim voldoende lijkt te zijn. Ook de
psychometrische kenmerken van de DLQI zijn goed. De DLQI lijkt zeer geschikt om
routinematig in de kliniek te gebruiken, omdat het een korte, door de patiënten zelf in te
vullen vragenlijst is, waaruit op simpele wijze een totaalscore berekend kan worden die een
goede indruk geeft van de impact van de aandoening op kwaliteit van leven.
De RAND-36 is een generieke kwaliteit van leven vragenlijst die zowel in patiëntenpopulaties
als in de algemene bevolking te gebruiken is. Er bestaat twijfel of een generieke vragenlijst
wel sensitief genoeg is om een verandering van kwaliteit van leven bij huidziekten te meten.
[11] Ook in deze populatie van handeczeem patiënten is gebleken dat de RAND-36 een aantal
items en ook schalen bevat die minder relevant zijn voor deze specifieke groep. Dit blijkt
onder meer uit de lage correlaties tussen de sub-schalen van de RAND-36 en de
ernstperceptie en de objectieve ernst. De correlaties tussen de DLQI en de objectieve en de
gepercipieerde ernst waren daarentegen wel hoog.
Het meenemen van maar een deel van de RAND-36, bijvoorbeeld een aantal sub-schalen in
een onderzoek naar de kwaliteit van leven wordt niet aangeraden, aangezien dit van invloed
kan zijn op de uitkomsten. Dit maakt de RAND-36 niet het meest geschikte instrument om de
kwaliteit van leven van handeczeem patiënten vast te stellen.
Relatie geslacht, leeftijd, opleidingsniveau en kwaliteit van leven. De invloed van geslacht op
de kwaliteit van leven is in deze studie significant: Vrouwen scoorden hoger op de DLQI dan
mannen en zij hadden op 7 van de 8 sub-schalen van de RAND-36 significant lagere scores.
Echter uit de literatuur komt niet een eenduidige mening over de invloed van geslacht op de
kwaliteit van leven naar voren. Er zijn studies die geen significante invloed van geslacht op de
kwaliteit van leven bij dermatologische aandoeningen aantonen. Bijvoorbeeld studies naar
werkgerelateerd contact dermatitis[30], atopische dermatitis [19], psoriasis [22] en naar een
bredere groep dermatologische diagnoses [2]. Andere studies tonen wel een significante
invloed van geslacht op de kwaliteit van leven aan. [3, 20, 21]
Een mogelijke verklaring voor het rapporteren van een slechtere kwaliteit van leven door
vrouwen met chronisch handeczeem dan mannen, is dat het huishouden, wat veel ‘nat werk’
is, nog steeds voor een groot deel op de vrouw neerkomt. Hierdoor kunnen vrouwen zich
ernstiger beperkt voelen dan mannen, wanneer zij niet alleen in hun werkomgeving maar ook
in hun privé-omgeving belemmerd worden door de aandoening.
Over de invloed van leeftijd op de kwaliteit van leven zijn de meningen ook verdeeld. Enkele
studies vinden wel een significante correlatie, andere niet [30, 22]. In deze studie was er geen
significante correlatie tussen de leeftijd en de DLQI of de RAND-36 sub-schalen, met
uitzondering van een zeer lage correlatie met de sub-schaal ‘fysiek functioneren’ .
Wahl et al. vonden een significante relatie tussen opleiding en kwaliteit van leven (bij
psoriasis patiënten) [22]. In onze studie was deze relatie niet significant.
Correlatie Rosenscore met de RAND. Zoals hierboven al vermeld is, zijn er een aantal
significante correlaties tussen de objectieve ernst en de RAND-36 sub-schalen. Deze
correlaties zijn echter laag (rs van –0,18 tot –0,25 voor de gemiddelde Rosenscore). Een
ernstiger klinisch beeld blijkt significant gecorreleerd te zijn met een lagere score op de sub-
schalen pijn, fysiek functioneren, sociaal functioneren en rolbeperkingen (fysiek). Hieruit valt
af te leiden dat niet alleen de gepercipieerde ernst maar ook de objectieve ernst gevolgen heeft
voor diverse aspecten van kwaliteit van leven. Handeczeem veroorzaakt blijkbaar wel een
effect op deze domeinen van kwaliteit van leven, maar in een gemiddelde orde van grootte.
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Er zijn geen correlaties tussen de overige RAND-36 sub-schalen en de Rosenscore. Zo is
bijvoorbeeld geen van de items van de sub-schaal ‘mentale gezondheid’  of ‘vitaliteit’
gecorreleerd met de gemiddelde Rosenscore. De objectieve ernst van de klachten heeft dus
geen negatieve gevolgen voor deze (subjectieve) aspecten van kwaliteit van leven.
Correlatie jeuk en pijn en DLQI. Ondanks dat uit de literatuur blijkt dat jeuk en pijn vaak
genoemd wordt als meest ernstige aspect van het eczeem, bleken deze afzonderlijke aspecten
van de Rosenscore niet significant gecorreleerd te zijn met de DLQI. De Rosenscore in zijn
totaliteit, alle 7 aspecten samen, is wel significant gecorreleerd met de DLQI. Dit geldt zowel
voor de maximum- als de gemiddelde score. Hieruit kan geconcludeerd worden dat een
ernstscore zoals de Rosenscore een goed en bruikbaar instrument is, omdat het  klinische
aspecten van het handeczeem combineert, die apart niet, maar samen wel resulteren in een
significante correlatie met de kwaliteit van leven.
Invloed van handbetrokkenheid op de DLQI. De DLQI score is significant hoger voor
patiënten waarvan beide handen ernstig zijn aangedaan dan voor patiënten waarvan maar 1
van beide handen, of beide handen niet ernstig zijn aangedaan. Hieruit blijkt dat objectieve
ernst wel degelijk een bepalende factor van de kwaliteit van leven is bij handeczeem
patiënten.
Er is geen verschil in DLQI score gevonden tussen groepen waarvan de rechter-
respectievelijk de linkerhand het ergst was aangedaan. De onderzoeksopzet was ook niet
ingericht op het beantwoorden van de vraag of het feit dat de dominante hand het ergst is
aangedaan leidt tot een verminderde kwaliteit van leven. Van patiënten is niet bekend of zij
rechts- dan wel linkshandig zijn. Om toch een uitspraak te kunnen doen, is van het gegeven
uitgegaan dat >90% van de bevolking rechtshandig is. Hieruit volgt dat een lagere kwaliteit
van leven verwacht kan worden bij patiënten waarvan de rechterhand het ergst is aangedaan
door het handeczeem. De gevonden hogere DLQI score voor respondenten waarbij de
rechterhand meer aangedaan was dan de linker is niet significant, maar wijst misschien wel op
een verband. Dat de groep waarbij beide handen een hoge Rosenscore kregen een significant
hogere DLQI score had dan de andere groepen ondersteunt de aanpassing naar Model II
waarin de objectieve ernst ook direct verband houdt met de kwaliteit van leven.
Ernstperceptie. De variabele ‘ernstperceptie’  is een subjectieve, door de patiënt zelf gegeven,
beoordeling van het handeczeem. Verwacht werd dat deze parameter een zeer hoge correlatie
zou hebben met de DLQI, aangezien de laatste op indirecte wijze een beoordeling geeft over
de mate waarin het handeczeem de kwaliteit van leven beïnvloedt. Er is een correlatie
coëfficiënt gevonden van 0,36. Dit duidt zeker op de aanwezigheid van een relatie.
Er is een lage correlatie tussen de objectieve ernst (de Rosenscore) en de gepercipieerde ernst
(het rapportcijfer). Hieruit kan geconcludeerd worden dat patiënten de ernst van hun
aandoening geheel anders kunnen ervaren dan de dermatoloog.
Het feit dat de correlatie tussen de ernstperceptie en de DLQI lager is dan verwacht, wijst erop
dat kwaliteit van leven afhangt van de subjectieve perceptie van de aandoening door de
patiënt maar dat zeker ook de objectieve ernst een onafhankelijke rol speelt. De uitgevoerde
regressie analyse ondersteunt deze conclusie. Beide variabelen blijven significant aanwezig en
verklaren samen 21% van de variantie in DLQI score.
Chronisch handeczeem is een aandoening die een vermindering van kwaliteit van leven tot
gevolg heeft, maar deze vermindering is van een gemiddelde orde van grootte. Naast de
subjectieve beleving speelt ook de objectieve ernst een rol in de mate vermindering van
kwaliteit van leven.
Vrouwen geven vaker aan dan mannen dat  handeczeem een negatieve invloed heeft op hun
kwaliteit van leven. Leeftijd en opleidingsniveau hebben geen invloed op de kwaliteit van leven. De
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Nederlandse versie van de DLQI lijkt een geschikt instrument om de kwaliteit van leven in
deze groep te meten.
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Bijlage 1 Dermatology Life Quality Index
1. In welke mate hebt u de afgelopen
week  last gehad van een jeukende,
gevoelige, pijnlijke of prikkelende
huid?
2. Heeft u zich in de afgelopen week
geschaamd of verlegen gevoeld wegens
uw handeczeem?
3. In welke mate heeft uw handeczeem u, in
de afgelopen week, belemmerd in
bijvoorbeeld het winkelen of het
onderhouden van uw tuin of huis?
4. Heeft u de afgelopen week bij de keuze
van uw kleding (model, kleur) rekening
gehouden met uw handeczeem?
5. In welke mate heeft uw handeczeem uw
sociale of recreatieve activiteiten
beïnvloed in de afgelopen week?
6. Was het voor u moeilijk om in de
afgelopen week te gaan sporten, wegens
uw handeczeem?
7. Heeft uw handeczeem u er de afgelopen
week van weerhouden om te gaan werken
of studeren?
8. Heeft uw handeczeem de afgelopen week
problemen veroorzaakt met uw partner of
een nabije vriend(in) of familielid?
9. In welke mate heeft uw handeczeem de
afgelopen week problemen veroorzaakt op
seksueel gebied?
10. In welke mate, is de afgelopen week, de
behandeling een probleem geweest,
bijvoorbeeld door het huis rommelig te
maken of door tijd in beslag te nemen?
helemaal heel
niet veel
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
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Bijlage 2 RAND-36






2. Hoe beoordeelt u nu uw gezondheid over het algemeen, vergeleken met vier weken
geleden?
1. Veel beter nu dan vier weken geleden
2. Wat beter nu dan vier weken geleden
3. Ongeveer hetzelfde nu als vier weken geleden
4. Wat slechter nu dan vier weken geleden
5. Veel slechter nu dan vier weken geleden
3. De volgende vragen gaan over bezigheden die u misschien doet op een doorsnee dag.
Wordt u door uw gezondheid op dit moment beperkt bij deze bezigheden? Zo ja, in welke
mate?
Ja,      Ja, een Nee,
ernstig  beetje helemaal niet
beperkt beperkt beperkt
Forse inspanning, zoals hardlopen, tillen van zware      1       2       3
voorwerpen, een veeleisende sport beoefenen
Matige inspanning, zoals een tafel verplaatsen, 1 2 3
stofzuigen, zwemmen of fietsen
Boodschappen tillen of dragen 1 2 3
Een paar trappen oplopen 1 2 3
Eén trap oplopen 1 2 3
Bukken, knielen of hurken 1 2 3
Meer dan een kilometer lopen 1 2 3
Een paar honderd meter lopen 1 2 3
Ongeveer honderd meter lopen 1 2 3
Uzelf wassen of aankleden 1 2 3
4. Heeft u in de afgelopen vier weken één van de volgende problemen bij uw werk of andere
dagelijkse bezigheden gehad, ten gevolge van uw lichamelijke gezondheid?
  Ja Nee
U besteedde minder tijd aan werk of andere bezigheden 1 2
U heeft minder bereikt dan u zou willen 1 2
U was beperkt in het soort werk of andere bezigheden 1 2
U had moeite om uw werk of andere bezigheden uit te voeren 1 2
(het kostte u bijvoorbeeld extra inspanning)
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5. Heeft u in de afgelopen vier weken één van de volgende problemen ondervonden bij uw
werk of andere dagelijkse bezigheden, ten gevolge van emotionele problemen (zoals
depressieve of angstige gevoelens)?
  Ja Nee
U besteedde minder tijd aan werk of andere bezigheden 1 2
U heeft minder bereikt dan u zou willen 1 2
U deed uw werk of andere bezigheden niet zo zorgvuldig als gewoonlijk 1 2
6. In hoeverre hebben uw lichamelijke gezondheid of emotionele problemen u gedurende de
afgelopen vier weken gehinderd in uw normale omgang met familie, vrienden of buren, of





5. Heel erg veel







8. In welke mate bent u de afgelopen vier weken door pijn gehinderd in uw normale werk
(zowel werk buitenshuis als huishoudelijk werk)?
1. Helemaal niet
2. Een klein beetje
3. Nogal
4. Veel
5. Heel erg veel
9. Deze vragen gaan over hoe u zich voelde en hoe het met u ging in de afgelopen vier
weken. Hoe vaak gedurende de afgelopen vier weken .....
Altijd Meestal Vaak Soms Zelden Nooit
Voelde u zich levenslustig? 1 2 3 4 5 6
Was u erg zenuwachtig? 1 2 3 4 5 6
Zat u zo in de put dat niets u kon 1 2 3 4 5 6
opvrolijken?
Voelde u zich rustig en tevreden? 1 2 3 4 5 6
Had u veel energie? 1 2 3 4 5 6
Voelde u zich somber en neerslachtig? 1 2 3 4 5 6
Voelde u zich uitgeput? 1 2 3 4 5 6
Was u een gelukkig mens? 1 2 3 4 5 6
Voelde u zich moe? 1 2 3 4 5 6
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10.Hoe vaak hebben uw lichamelijke gezondheid of emotionele problemen u gedurende de







11.Hoe juist of onjuist is elk van de volgende uitspraken voor u?
Volkomen Grotendeels Weet Grotendeels Volkomen
juist juist ik niet onjuist onjuist
Ik lijk wat gemakkelijker ziek 1 2 3 4 5
te worden dan andere mensen
Ik ben even gezond als 1 2 3 4 5
andere mensen die ik ken
Ik verwacht dat mijn 1 2 3 4 5
gezondheid achteruit zal gaan
Mijn gezondheid is uitstekend 1 2 3 4 5
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Bijlage 3 Vraag naar gepercipieerde ernst
Rapportcijfer
Als u uw handeczeem een rapportcijfer zou moeten geven, welk cijfer zou u dan geven? Kiest
u hiervoor een cijfer op de schaal van 1 tot en met 10, waarbij 1 heel ernstig eczeem aangeeft
en 10 een huid zonder afwijkingen.
Rapportcijfer: .......
